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1

DOSKONAŁE 1

BARDZO DOBRE 2

DOBRE 3

DOSTATECZNE 4

SŁABE 5

1 Czy określiłby(aby) Pan / Pani swoje zdrowie ogólnie jako doskonałe, 
bardzo dobre, dobre, dostateczne czy słabe?

2 Czy określiłby(aby) Pan/Pani swoje zdrowie jamy ustnej ogólnie jako 
doskonałe, bardzo dobre, dobre, dostateczne czy słabe?

3 Czy kiedykolwiek w ciągu ostatniego miesiąca odczuwał(a) Pan/Pani ból 

w obrębie twarzy, narządu żucia, szyi, skroni, przed uchem lub w uchu? 

Numer pacjenta _____________________

Data ____ /____ /___________

Proszę przeczytać wszystkie pytania i udzielić na nie odpowiedzi. 
Na każde pytanie można zakreślić tylko jedną odpowiedź, zaznaczając wybór kółkiem.

BADAWCZE KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ZCURNŻ

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

DOSKONAŁE 1

BARDZO DOBRE 2

DOBRE 3

DOSTATECZNE 4

SŁABE 5

NIE 0

TAK 1

5 Czy ból twarzy, jaki Pan/Pani odczuwa, jest stały, nawracający czy te był
to tylko jednorazowy problem?

STAŁY 1

NAWRACAJĄCY 2

JEDNORAZOWY 3

6 Czy kiedykolwiek był(a) Pan/Pani u lekarza, 
lekarza dentysty, kręgarza lub innego medycz-
nego profesjonalisty z powodu bólu w obrębie
twarzy?

NIE 1

TAK, W OSTATNICH SZEŚCIU MIESIĄCACH 2

TAK, WIĘCEJ NIŻ SZEŚC MIESIĘCY TEMU 3

4a Ile lat temu po raz pierwszy doświadczył(a) Pan/Pani bólu twarzy? Lat (a) temu 

4b Ile miesięcy temu po raz pierwszy poczuł(a) Pan/Pani ból twarzy? Miesięcy temu

[Jeśli nie wystąpił u Pana / Pani ból w ciągu ostatniego miesiąca, proszę przejść do pytania 14].
Jeśli  “tak”,

[Jeśli rok temu lub więcej, proszę przejść do pytania 5]  
[Jeśli mniej niż rok, proszę wpisać kod 00]



Jakby Pan/Pani ocenił(a) odczuwany ból twarzy w skali od 0 do 10, gdzie 0 to „brak bólu”, a 10 „ból nie
do wytrzymania”?                               

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

Ból nie do 
wytrzymania

7

Jak intensywny był w ciągu ostatnich sześciu miesięcy najgorszy odczuwany przez Pana / Panią ból,
gdyby oceniać w skali od 0 do 10, gdzie 0 to „brak bólu,”  a 10 „ból nie do wytrzymania”?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

Ból nie do 
wytrzymania

8

Jak intensywny był w ciągu ostatnich sześciu miesięcy (średnio) odczuwany przez Pana / Panią ból,
gdyby oceniać w skali od 0 do 10, gdzie 0 to „brak bólu” , a 10 „ból nie do wytrzymania”? [„Średnio” to
znaczy: zwyczajny ból w czasie, kiedy Pan/ Pani doświadcza bólu].                               

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

Ból nie do 
wytrzymania

9

Około ilu dni w ciągu ostatnich sześciu miesięcy nie mógł(a) Pan / Pani
wykonywać swoich zwykłych czynności ( praca, szkoła lub prace 
domowe) z powodu bólu twarzy?                              

10

Jak bardzo w ciągu ostatnich sześciu miesięcy ból twarzy wpływał na Pana / Pani zdolność do brania
udziału w aktywności rekreacyjnej, życiu towarzyskim i rodzinnym, gdzie 0 to „brak wpływu”, a 10 to
„niezdolny do wykonywania żadnych czynności”?                     

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

12

Jak bardzo w ciągu ostatnich sześciu miesięcy ból twarzy wpływał  na Pana / Pani zdolność do pracy
(włączając pracę domową), gdzie 0 to „brak wpływu”, a 10 to „niezdolny do wykonywania żadnych czyn-
ności”?                          

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

Jak bardzo w ciągu ostatnich sześciu miesięcy ból twarzy wpływał na Pana / Pani codzienne czynności,
gdyby oceniać w skali od 0 do 10, gdzie 0 to „brak wpływu”, a 10 to „niezdolny do wykonywania żadnych
czynności”?     

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼Brak 

bólu

Niezdolny do 
wy konywania 
żadnych czynności

Niezdolny do 
wy konywania 
żadnych czynności

Niezdolny do 
wy konywania 
żadnych czynności

11

13

Dni

Czy kiedykolwiek miał(a) Pan / Pani szczękościsk lub blokadę, tak że nie
mógł(mogła) Pan / Pani maksymalnie otworzyć jamy ustnej?          

14a NIE 0

TAK 1

[Jeśli nie dotyczy Pana / Pani problem z maksymalnym otwieraniem ust, proszę przejść do pytania 15].
Jeśli „tak”:

Czy ograniczenie w otwieraniu jamy ustnej było dotkliwe na tyle, żeby
wpływać na Pana / Pani możliwość jedzenia?

14b NIE 0

TAK 1

2



Czy Pana / Pani żuchwa wydaje odgłos kliknięcia lub trzasku podczas 
żucia, otwierania lub zamykania ust?       

15a NIE 0

TAK 1

Czy Pana / Pani żuchwa wydaje odgłos tarcia lub zgrzytu podczas żucia, 
otwierania lub zamykaniu ust?   

15b NIE 0

TAK 1

Czy kiedykolwiek powiedziano Panu / Pani lub zauważył(a) Pan / Pani, 
że zgrzyta Pan / Pani zębami lub zaciska szczęki podczas snu w nocy?     

15c NIE 0

TAK 1

Czy w ciągu dnia zgrzyta Pan / Pani zębami lub zaciska szczęki?      15d NIE 0

TAK 1

Czy po obudzeniu się rano bolą Pana / Panią szczęki lub są zdrętwiałe?         15e NIE 0

TAK 1

Czy słyszy Pan / Pani szmery lub dzwonienie w uszach?  15f NIE 0

TAK 1

Czy czuje Pan / Pani, że Pana / Pani zgryz jest niekomfortowy lub inny 
niż zazwyczaj?      

15g NIE 0

TAK 1

Czy ma Pan / Pani reumatoidalne zapalenie stawów, toczeń
rumieniowaty albo inne systemowe choroby stawów?          

16a NIE 0

TAK 1

Czy wie Pan / Pani o kimkolwiek z rodziny, kto choruje (chorował) na 
którąś z tych chorób?

16b NIE 0

TAK 1

Czy jest to stały ból, który czuje Pan / Pani co najmniej od roku?     16d NIE 0

TAK 1

Czy miał(a) lub ma Pan/Pani obrzęk lub ból stawów innych niż stawy
blisko uszu ( staw skroniowo-żuchwowy)?       

16c NIE 0

TAK 1

[Jeśli nie ma Pan / Pani obrzęku i nie bolą Pan / Pani stawy, proszę przejść do pytania 17.a.]
Jeśli „tak”:

Czy doznał(a) Pan / Pani niedawno urazu twarzy?      17a NIE 0

TAK 1

[Jeśli problem niedawnych urazów Pana / Pani nie dotyczy, proszę przejść do pytania 18].
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Czy bolała Pana / Panią szczęka przed urazem?17b NIE 0

TAK 1

Czy w ciągu ostatnich sześciu miesięcy odczuwał(a) Pan / Pani bóle 
głowy lub cierpiał(a) na migreny?      

18 NIE 0

TAK 1

W jakich czynnościach przeszkadza Panu / Pani
obecny problem z narządem żucia lub wykony-
wanie jakich czynności ogranicza?

19

NIE 0

TAK 1

a. Żucie

NIE 0

TAK 1

b. Picie

NIE 0

TAK 1

c. Ćwiczenie

NIE 0

TAK 1

d. Jedzenie twardych 

pokarmów

NIE 0

TAK 1

e. Jedzenie miękkich 

pokarmów

NIE 0

TAK 1

f. Uśmiechanie/ śmianie się

NIE 0

TAK 1

g. Czynności seksualne

NIE 0

TAK 1

h. Mycie zębów lub twarzy

NIE 0

TAK 1

i. Ziewanie

NIE 0

TAK 1

j. Przełykanie

NIE 0

TAK 1

k. Mówienie

NIE 0

TAK 1

l. Zachowanie Pana/ Pani

zwykłego wyrazu twarzy

20
W ogóle Trochę Umiar -

kowanie
Dość

mocno
Wyjątkowo

mocno

a. Ból głowy 0 1 2 3 4

b. Utrata zainteresowania lub przyjemności z seksu 0 1 2 3 4

c. Omdlenia lub zawroty głowy 0 1 2 3 4

d. Bóle serca lub klatki piersiowej 0 1 2 3 4

e. Uczucie spadku energii lub spowolnienie 0 1 2 3 4

f. Myśli o śmierci lub umieraniu 0 1 2 3 4

g. Słaby apetyt 0 1 2 3 4

h. Płaczliwość 0 1 2 3 4

i. Obwinianie siebie o różne rzeczy 0 1 2 3 4

j. Bóle w dolnej części pleców 0 1 2 3 4

k. Poczucie osamotnienia 0 1 2 3 4

l. Poczucie smutku 0 1 2 3 4

m. Zbytnie zamartwianie się różnymi rzeczami 0 1 2 3 4

n. Zobojętnienie na wszystko 0 1 2 3 4

o. Nudności lub bóle żołądka 0 1 2 3 4

p. Ból mięsni 0 1 2 3 4

Jak często w ciągu ostatniego miesiąca
odczuwał(a) Pan/Pani: 

4



20
W ogóle Trochę Umiar -

kowanie
Dość

mocno
Wyjątkowo

mocno

q. Problemy z zasypianiem 0 1 2 3 4

r. Problemy ze złapaniem oddechu 0 1 2 3 4

s. Napady gorąca lub zimna 0 1 2 3 4

t. Drętwienie lub mrowienie w częściach ciała 0 1 2 3 4

u. Ucisk w gardle 0 1 2 3 4

v. Poczucie beznadziejności związane z przyszłością 0 1 2 3 4

w. Uczucie częściowego osłabienia ciała 0 1 2 3 4

x. Uczucie ciężkości w rękach lub nogach 0 1 2 3 4

y. Myśli samobójcze 0 1 2 3 4

z. Przejadanie się 0 1 2 3 4

aa. Budzenie się wcześnie rano 0 1 2 3 4

bb. Sen, który nie daje odpoczynku lub jest niespokojny 0 1 2 3 4

cc. Poczucie, że wszystko jest wysiłkiem 0 1 2 3 4

dd. Poczucie bycia  bezwartościowym 0 1 2 3 4

ee. Poczucie osaczenia lub pułapki 0 1 2 3 4

ff. Poczucie winy 0 1 2 3 4

W jaki sposób dba Pan / Pani o zdrowie ogólne?21 DOSKONALE 1

BARDZO DOBRZE 2

DOBRZE 3

DOSTATECZNIE 4

SŁABO 5

W jaki sposób dba Pan / Pani o zdrowie jamy ustnej?22 DOSKONALE 1

BARDZO DOBRZE 2

DOBRZE 3

DOSTATECZNIE 4

SŁABO 5

RokKiedy się Pan / Pani urodził(a)? 23 DzieńMiesiąc

KobietaProszę zakreślić właściwe dla siebie określenie  płci.  
24 Mężczyzna 1 2

Jaką narodowość Pan / Pani reprezentuje?25 polska 1

niemiecka 2

białoruska 3

ukraińska 4

inna niż poprzednio wymienione narodowości spośród: europejskich 5

(Ameryka Północna) amerykańskich 6

(Ameryka Łacińska) amerykańskich 7

afrykańskich 8

azjatyckich 9

oceanicznych 10

Jak często dolegały Panu / Pani w ciągu 
ostatniego miesiąca: 

5
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Gdzie się Pan / Pani urodził(a)?26 Polska 1

Niemcy 2

Białoruś 3

Ukraina 4

(inny kraj niż poprzednio wymienione) Europa 5

Ameryka Północna 6

Ameryka Łacińska 7

Afryka 8

Azja 9

Oceania 10

Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni pracował(a) Pan / Pani gdzieś, 
poza wykonywaniem zajęć domowych (włączając w to nieodpłatną pracę w rodzinnym
gospodarstwie rolnym/firmie)?

28a NIE 0

TAK 1

Chociaż nie pracował(a) Pan / Pani w ciągu ostatnich 2 tygodni, czy  
miał(a) Pan/Pani pracę lub firmę?

28b NIE 0

TAK 1

Jaki jest Pana / Pani stan cywilny?29 Żonaty/ Zamężna 1

Wdowiec/ wdowa 2

Rozwiedziony/ rozwiedziona 3

W separacji  4

Kawaler/ panna 5

Czy szukał(a) Pan / Pani pracy lub był(a) Pan / Pani zwolniona w
ciągu tych 2 tygodni?

28c Tak, szukanie pracy 1

Tak, zwolnienie 2

Tak, zarówno zwolnienie jak i szukanie pracy 3

Nie 4

[Jeśli tak, proszę przejść do pytania 29].
Jeśli „nie”,

[Jeśli tak, proszę przejść do pytania 29].
Jeśli „nie”,

Jakie Pan / Pani ma wykształcenie?27 Nigdy nie uczęszczałem/am do przedszkola 00

Podstawowe 0,1, 2, 3, 4, 5, 6

Gimnazjalne 7, 8, 9 

Ponadgimnazjalne zawodowe 10,11,12 

Ponadgimnazjalne (ogólne) licealne 10,11,12

Policealne 13,14

Wyższe 13,14,15,16,17,18+

Która z niżej wymienionych pozycji najlepiej określa
Pana / Pani całkowity, rodzinnydochód brutto w prze-
ciągu ostatnich 12 miesięcy (w PLN)?

30 0 -- 30,999 zł 31,000 -- 40,999 zł 

51,000 -- 60,999 zł

61,000 zł  lub więcej

41,000 -- 50,999 zł

Proszę podać swój kod pocztowy.31 -    



 

  I. Wywiad  

  Obecno  bólu twarzy  0   ADEN 1   PRAWA  2   LEWA  3   OBIE 

  Lokalizacja okolicy bólu aden Mi sie  Staw Oba aden Mi sie  Staw Oba 

    P
ra

w
a 

 
0 1 2 3 Le

w
a  

0 1 2 3 
II. Ruch odwodzenia 

 
Prosty 
Odchylenie w prawo nieskorygowane 
Odchylenie w prawo skorygowane „S” 

0 
1 
2 

Odchylenie w lewo nieskorygowane 
Odchylenie w lewo skorygowane „S” 
Inny 

3 
4 
5 

(5) Prosz  
sprecyzowa : 

 III. Pionowy zasi g ruchu  Ból po prawej stronie Ból po lewej stronie 

 U yty siekacz:  11   21 mm aden Miesie  Staw Oba aden Mi sie  Staw Oba 

 Otwarcie bez bólu          

 Max czynne otwarcie   0 1 2 3 0 1 2 3 

 Max bierne otwarcie          0 1 2 3 0 1 2 3 
IV.  mm 

 Pionowa  

 Pozioma  

 

 Lini            Lini     R       L      w stosunku do szcz ki 

 Ból po prawej stronie Ból po lewej stronie V. Pozio e ruchy uchwy 

mm aden Mi sie  Staw Oba aden Mi sie  Staw Oba 

 Boczny prawy  0 1 2 3 0 1 2 3 

 Boczny lewy  0 1 2 3 0 1 2 3 

 Doprzedni          0 1 2 3 0 1 2 3 

VI. D wi ki w stawie: 
odwodzenie D wi ki Eliminacja trzasku 

   2 z 3 prób, przez palpacje  
w trakcie odwodzenia ) aden Trzask 

Wyra ne 
krepitacje 

Delikatne 
krepitacje 

Po o enie 
trzasku  

 
mm 

Nie Tak N/D 
 

Lewa: otwarcie 0 1 1 1  0 1 2  

Lewa: 
zamkni cie 

0 1 1 1  0 1 2  

Prawa: otwarcie 0 1 1 1  0 1 2  

 Prawa: 
zamkni cie 

0 1 1 1            0 1 2  

D wi ki: ruchy pozio e Prawa strona Lewa strona 

  ( > 2 x 3 prób,
 W trakcie ruchu) aden Trzask 

Wyra ne 
krepitacje 

Delikatne 
krepitacje aden Trzask 

Wyra ne 
krepitacje 

Delikatne 
 

Boczny prawy 0 1 1 1 0 1 1 1 

Boczny lewy 0 1 1 1 0 1 1 1 

Doprzedni  0 1 1 1 0 1 1 1 

krepitacje

BKD- ZCURNŻ Formularz Badania Klinicznego

Imię i nazwisko:                  Data: Lekarz:         
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  VII.  Mi nie & staw ból przy palpacji 

PRAWA LEWA 

BKD Protokó  BKD Protokó  
 

 
 ag. umiar. silny  ag. umiar. silny 

  Miejsca bez bólu 

 Wyr. sutkowaty (boczna górna cz ) 0 1 2 3 0 1 2 3 

 Frontal (w linii renicy, poni ej w osów) 0 1 2 3 0 1 2 3 

 Vertex (1 cm bocznie od szczytu czaszki) 0 1 2 3 0 1 2 3 

  Mi nie zewn trzustne & mi nie szyi 

 Cz  tylna mi nia skroniowego (ty  skroni) 0 1 2 3 0 1 2 3 

 Cz  rodkowa mi nia skroniowego ( rodek 
skroni) 

0 1 2 3 0 1 2 3 

 Cz  przednia mi nia skroniowego (przód 
skroni) 

0 1 2 3 0 1 2 3 

 0 1 2 3 0 1 2 3 

 0 1 2 3 0 1 2 3 

 0 1 2 3 0 1 2 3 

 Tylna okolica uchwy  

(mi sie  rylcowo-gnykowy/brzusiec tylny mi nia 
dwubrzu cowego) 

( uchwa, okolica gard a) 

0 1

 

2

 

3

 

0

 

1

 

2

 

3

 

 Okolica pod uchwowa  

(mi sie  skrzyd owy przy rodkowy, mi sie  
nadgnykowy,  brzusiec przedni mi nia 
dwubrzu cowego)  

(pod brod ) 

0 1 2 3 0 1 2 3 

  Ból w obr bie stawu 

 Okolica boczna  0 1 2 3 0 1 2 3 

 Tylny przyczep(wewn trz ucha) 0 1 2 3 0 1 2 3 

  Mi nie wewn trzustne 

 Okolica m. skrzyd owego bocznego (za górnymi 
trzonowcami) 0 1 2 3 0 1 2 3 

 ci gno m. skroniowego ( ci gno) 0 1 2 3 0 1 2 3 

twarzy)

8



 
  

 

 

 

 

  

 

 

 

Cz  2 
Instrukcje badania klinicznego  
Werbalne dyrektywy dla pacjenta 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
BADAWCZE KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ZABURZE  

CZYNNO CIOWYCH UK ADU RUCHOWEGO NARZ DU 
UCIA 

Rozszerzony opis wyja niaj cy badanie ZCURN  
Przygotowany dla mi dzynarodowego konsorcjum RDC\TMD 

7/10/05 
 
 

Dokument ten jest przegl dem wyja niaj cym opublikowane opisy BKD/ZCURN . 
 S.F Dworkin i L.LeResche. Research Diagnostic Criteria for Tempomandibular 

Disorders: Review, Criteria, Examination and Specification, Critique. Journal of 
Craniomandibular Disorders, Facial& Oral Pain 6:301-355, 1992.). Oparty jest na 
pytaniach i problemach wynikaj cych z nauczania tych wytycznych i 
przeprowadzania bada  wiarygodno ci na ca ym wiecie z wykorzystaniem 
pierwotnych wytycznych .  Ten przegl d zosta  stworzony z pomoc  wielu osób z 
ogromnym do wiadczeniem w wykonywaniu protoko u egzaminacyjnego 
BKD/ZCURN   z jednoczesnym zachowaniem pierwotnego zamys u specyfikacji. 
Je li macie pa stwo jakiekolwiek pytania lub komentarze dotycz ce tego 

okumentu, prosz  je kierowa  do dr. Richard Ohrbach , University of Buffalo( 
ohrbach@buffalo.edu) 
 
A.  OGÓLNE WSKAZÓWKI DOTYCZ CE BADANIA 

 
1. Wszystkie pytania w kwestionariuszu i pozycje w formularzu 

egzaminacyjnym musz  by  wype nione, chyba e pacjent odmówi lub jest 
niezdolny do wspó pracy.  Przy niektórych punktach (np. palpacja mi sni), 
znajduje si  konkretne miejsce dla zaznaczenia odmowy pacjenta. W 
przeciwnym razie prosz  u y  : „ nie mo na okre li ” [ je li jest takie pole] 
albo prosz  napisa  „PO”( pacjent odmówi ) du ymi drukowanymi  literami 
przy danej pozycji. Prosz  równie  zapisa , dlaczego pacjent odmówi  albo 
dlaczego nie mo na uzupe ni  pozycji w formularzu. 

2. Wszystkie badania mi ni  powinny by  przeprowadzone w pasywnym 
stanie mi ni, chyba e w pytaniu formularza napisane jest inaczej. W 
trakcie badania stawy i mi nie nie powinny by  dodatkowo obci one. 

3. Wszystkie zapisy w milimetrach powinny by  okre lone jako pojedyncze lub 
podwójne cyfry. Przed pojedyncz  liczb  prosz  wpisa  „0”(np. 1 prosz  
wpisa  jako 01). Je li pomiar jest pomi dzy ca kowitymi milimetrami, prosz  
zaokr gli  w dó . 
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4. Pacjenci powinni by  badani na fotelu dentystycznym u o onym w pozycji 

pionowej (np. 90 stopni w stosunku do pod ogi). 
5. Osoba przeprowadzaj ca badanie powinna mie  zawsze ubrane r kawiczki. 
6. Pacjenci posiadaj cy ruchome protezy powinni by  badani z za o onymi 

protezami z wyj tkiem sytuacji, w których niezb dne jest ich wyci gni cie 
dla oceny b ony luzowej  i dzi se  oraz w trakcie badania palpacyjnego 
mi ni wewn trzustnych. Szyny i inne aparaty, które nie uzupe niaj  braków 
z bowych, powinny by  wyj te w trakcie badania. 

7. Prosz  zaznaczy , je li pacjent nosi brod , ko nierz ortopedyczny lub 
jak kolwiek inn  potencjaln  przeszkod , która mo e utrudnia  palpacj  
stawów skroniowo- uchwowych lub mi ni. 

8. Badanie powinno by  przeprowadzone wed ug kolejno ci formularza, a 
wszystkie pomiary zaznaczone w odpowiednich miejscach formularza. 

9. Punkt IV - relacja pionowa mi dzysieczna oraz II - odchylenie linii 
rodkowej, s  uwzgl dnione w formularzu, wi c korekty pomiarów 

odpowiednio w pozycji III i V mog  by  zrobione post hoc w celu ustalenia 
rzeczywistych zasi gów ruchów uchwy.  Dla pozycji III nale y doda  
wielko  pionowej odleg o ci mi dzysiecznej, aby otrzyma  ko cowy wynik. 
W punkcie V, je li dewiacja linii rodkowej jest wi ksza ni  0, to ta wielko  
powinna by  dodana do jednego z ruchów bocznych, a od drugiego odj ta. 
Na przyk ad: je li pacjent ma 2 mm odchylenia linii rodkowej w prawo, 
nale y odj  2 milimetry od warto ci podanej dla prawego bocznego ruchu 
uchwy i  doda  2 milimetry do warto ci podanej dla lewego bocznego ruchu 
uchwy. 

10. Je li pacjent zg asza inne odczucia ni  „ból”, takie jak „napi cie, ucisk albo 
dyskomfort” osoba przeprowadzaj ca badanie powinna zada  pytanie 
zamkni te:„ Czy czuje Pan/Pani  ból, tak czy nie?”  

11. Analiza „mi ni” przez  pacjentów zg aszaj cych ból w pozycjach I, III oraz 
V: mi nie, które mog  by  zaznaczone w formularzu, gdy pacjent wskazuje 
ból w obr bie mi ni uciskanych w trakcie przeprowadzania badania 
(pozycja VII), ale nie bierze si  pod uwag  mi ni nie bior cych udzia u w 
uciu (np. mostkowo-obojczykowo-sutkowy,  miesie  potyliczny, itp.). 

12. Je li osoba przeprowadzaj ca badanie, nie jest pewna czy pacjent 
wskazuje staw, mi sie  czy obie struktury, powinna ucisn  badane miejsce 
tak lekko, jak to mo liwe, eby poprawnie zidentyfikowa   struktur  
anatomiczn . Je li osoba przeprowadzaj ca badanie wci  nie jest pewna, 
gdzie wyst puje ból, trzymaj c delikatnie palec na strukturze, prosi pacjenta, 
eby wysun  uchw  do przodu i/lub otworzy  i zamkn  (do momentu 

wyczuwalno ci ruchu w stawie). Nast pnie prosi pacjenta, aby powróci  do 
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„wygodnej pozycji uchwy”  ze z czonymi ca kowicie tylnymi z bami  i 
zacisn  z by. Osoba przeprowadzaj ca badanie powinna powiedzie :  „ 
Prosz  wysun   uchw  do przodu do momentu, kiedy poprosz , eby 
Pan/Pani  przesta a, a nast pnie prosz  powróci  do wygodnej pozycji dla 
uchwy z z bami ca kowicie z czonymi, a nast pnie zacisn  z by;” i/lub „ 

Prosz  otwiera  usta do momentu, kiedy poprosz , eby Pan/ Pani 
przesta a, a nast pnie zamkn  usta w wygodnej pozycji z tylnymi z bami 
ca kowicie z czonymi”. Po tym jak pacjent wykona ten(te) ruchy, osoba 
przeprowadzaj ca badanie mówi: „ A teraz prosz  delikatnie zacisn  z by i 
zrelaksowa  si ”.  Prosz  zapisa  wed ug poni szych instrukcji: 

a.„Mi nie”: je li osoba przeprowadzaj ca badanie mo e wyczu  palcem 
skurcz mi ni podczas zaciskania z bów pacjenta lub  gdy pacjent  wysuwa 
uchw  do przodu, lub przy otwarciu/zamkni ciu i powrocie do „wygodnej 

pozycji”, równocze nie boczne pole stawu skroniowo- uchwowego  nie jest 
wyczuwalne. 

b.“Staw”: je li osoba przeprowadzaj ca badanie nie wyczuwa skurczu mi nia 
bezpo rednio pod palcem podczas zaciskania lub gdy pacjent  wysuwa 
uchw  lub przy otwarciu/zamkni ciu i powrocie do „wygodnej pozycji”  i 

równocze nie boczne pole stawu skroniowo- uchwowego jest wyczuwalne. 
c.„Obie struktury”:  je li miejsce wokó  bocznego pola stawu skroniowo-

uchwowego  jest bolesne i wyczuwalny jest skurcz mi ni nad stawem (lub 
przed stawem i na mi niu waczu) podczas zaciskania. 

d.Decyzja osoby przeprowadzaj cej badanie powinna by  podj ta niezale nie  
od tego, co zg asza pacjent. Na przyk ad:  je li pacjent zg asza ból w obr bie 
stawu, a osoba przeprowadzaj ca badanie  identyfikuje ból  w obr bie 
mi nia, nale y zanotowa  wnioski osoby przeprowadzaj cej badanie   

13. W przypadku gdy pacjent zg asza ból niezwi zany z badaniem 
palpacyjnym (I, III, V) , wyja nienie jest dozwolone. Dla pozycji I, prosz  
zasugerowa  pacjentowi : „Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy z 
obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w przeci gu ostatniego miesi ca”. 
Je li pacjent wskazuje przynajmniej jeden obszar, osoba przeprowadzaj ca 
badanie powinna zapyta : „Czy s  jakie  inne obszary, gdzie czu (a) Pan/ 
Pani ból w ostatnim miesi cu?” Dla pozycji III i V osoba przeprowadzaj ca 
badanie powinna zasugerowa : „Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy 
z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu?” Je li pacjent 
wskazuje co najmniej jeden obszar, osoba przeprowadzaj ca badanie 
powinna zapyta  pacjenta „Czy s  jakie  inne obszary, gdzie czu (a) Pan/ 
Pani ból w trakcie tego ruchu?” 
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Uwaga: Poniewa  Badawcze Kryteria Diagnostyczne  wymagaj  informacji 
od pacjenta o lokalizacji bólu (I pozycja formularza), zweryfikowanych przez 
osob  przeprowadzaj c  badanie, ta pozycja zosta a przeniesiona z 
kwestionariusza do badania. To umo liwi osobie przeprowadzaj cej badanie 
wiarygodne potwierdzenie rodzaju i miejsca bólu. Przed rozpocz ciem 
badania osoba przeprowadzaj ca badanie mówi: „ Zapytam o lokalizacj  
bólu, s  to miejsca (wszystkie badane miejsca w trakcie palpacji), którymi 
jestem g ównie zainteresowany/a …tu... tu... tu... , a tak e ewentualne 
miejsca wewn trz ust”. Kiedy osoba przeprowadzaj ca badanie wypowiada 
te s owa, dotyka obustronnie skroni, SS , mi sni waczy,  okolicy tylnej 
uchwy, okolicy pod uchwowej. Osoba przeprowadzaj ca badanie nie 

nazywa obszarów, których dotyka. 
 

B. BADANIE 
 

1. Prosz  zapyta  pacjenta: „Czy kiedykolwiek w ci gu ostatniego miesi ca 
odczuwa (a) Pan/Pani ból po prawej stronie twarzy, lewej stronie lub po obu 
stronach twarzy?”. Prosz  zakre li  odpowiedni  odpowied .  

2. ” Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ 
Pan ból w przeci gu ostatniego miesi ca.”  Je li pacjent wska e 
przynajmniej jedno miejsce, prosz  zapyta : „ Czy s  jakie  inne obszary, 
gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w ostatnim miesi cu?” Prosz  zakre li  
odpowiedni  odpowied .  Je li osoba przeprowadzaj ca badanie nie jest 
pewna, czy pacjent wskazuje staw czy mi sie , powinna ucisn  badane 
miejsce  tak lekko, jak to mo liwe, eby poprawnie zidentyfikowa   struktur  
anatomiczn . Na przyk ad, je li pacjent wskazuje staw jako ród o bólu, a 
osoba przeprowadzaj ca badanie uwa a, e to miesie , nale y zanotowa  
wnioski osoby przeprowadzaj cej badanie  . 

3. Ruch odwodzenia. 
Ogólne instrukcje: Prosz  poprosi   pacjenta aby u o y  uchw  w 
wygodnej pozycji. („Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji z tylnymi 
z bami ca kowicie z czonymi.”) Prosz  odchyli  kciukiem doln  warg  
pacjenta w taki sposób, aby uwidoczni  dolne z by. Pozwoli to na 
obserwacj  odchylenia od linii rodkowej. Prosz  poprosi  pacjenta o 
otwarcie ust tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne . 
(„Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to 
bolesne.”). Je li pomiar odchylenia jest niejednoznaczny, prosz  u y  linijki 
z podzia k  milimetrow , trzymaj c j  pionowo pomi dzy liniami 
rodkowymi górnych i dolnych siekaczy centralnych (lub prosz  zaznaczy  
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na siekaczu dolnym, je li linia rodkowa si  nie zgadza). Prosz  
powiedzie  pacjentowi, aby otworzy  usta trzykrotnie. Je li pacjent posiada 
wi cej ni  jeden typ odwodzenia uchwy, wtedy prosz  poprosi  pacjenta o 
powtórzenie otwarcia ust trzy razy. Prosz  zapisa  najcz ciej odtwarzany 
przez pacjenta typ odwodzenia uchwy zgodnie z nast puj cymi kryteriami 
(uwaga:  oceniamy tylko ruch odwodzenia) 

a. Prosty. Je li nie ma zauwa alnej dewiacji w trakcie odwodzenia. 
b. Boczne odchylenie w prawo lub lewo. Dotyczy dewiacji uchwy, która jest 

wyra ne skierowana  w praw  lub w lew  stron  przy maksymalnym 
otwarciu ust. Prosz  zdecydowa , po której stronie wyst puje dewiacja i 
odpowiednio zanotowa . 

c. Fizjologiczna odchylenie  („S”  odchylenie). Pacjent posiada zauwa aln  
dewiacj  w lew  lub w praw  stron , ale koryguje po o enie uchwy do linii 
rodkowej w trakcie lub przed aktywnym, maksymalnym otwarciem ust.  

Inne. Je li pacjent posiada nierówne odwodzenie (ani p ynne, ani ci g e) 
lub otwiera inaczej ni  wskazuj  okre lenia wyst puj ce w formularzu, 
prosz  to zanotowa , jak równie  rodzaj dewiacji. Je li pacjent nie ma 
dominuj cego typu odwodzenia, prosz  u y  tej kategorii i napisa  „wi cej 
ni  jeden”. 

4. Pionowy zakres ruchów uchwy.   
Je li pacjent u ytkuje ruchome protezy ca kowite lub cz ciowe , 
wykazuj ce niedostateczne utrzymanie na pod o u, prosz  je 
podtrzymywa  na pod o u przy wszystkich pomiarach otwarcia ust 

a. Czynne otwarcie bez bólu 
i. Wykonywanie pomiarów. 

Prosz  poprosi  pacjenta o u o enie uchwy w wygodnym po o eniu. 
(„Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji.”) Prosz  wybra  ten z siekaczy 
centralnych górnych, który jest bardziej pionowo ustawiony w uku 
z bowym, ( je li nie ma ró nicy, prosz  wybra  z b numer 11). Prosz  
poprosi  pacjenta, eby otworzy  usta tak szeroko, jak to mo liwe 
(aktywnie) bez bólu. (”Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani 
potrafi bez uczucia bólu lub bez zwi kszania obecnie odczuwanego bólu.”).  
Prosz  przy o y  kraw d  linijki z podzia k  milimetrow  do mezjalno-
dystalnego rodka kraw dzi siecznej przeciwstawnego centralnego 
siekacza dolnego i zmierzy  odleg o  pionow   do wargowo-siecznego 
brzegu przeciwstawnego siekacza górnego. Prosz  zapisa  pomiar i 
zaznaczy , który z b sieczny górny zosta  wybrany. Je li pacjent nie 
otworzy  co najmniej 30mm, prosz  powtórzy  pomiar dla pewno ci. Je li 
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za drugim razem pacjent nie otworzy  wi cej ni  30mm, to prosz  zapisa  
uzyskany wynik. 

b. Czynne maksymalne otwarcie   
i. Wykonywanie pomiarów.   

Prosz  poprosi  pacjenta o u o enie uchwy w wygodnym po o eniu i 
otwarcie ust tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne  
(”Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to 
bolesne.”)  Prosz  przy o y  kraw d  linijki z podzia k  milimetrow  do 
mezjalno-dystalnego rodka kraw dzi siecznej tego samego siekacza 
centralnego dolnego i zmierzy  odleg o  pionow   do wargowo-siecznego 
brzegu przeciwstawnego siekacza górnego. Prosz  zapisa  pomiar. 

ii. Ból. 
Prosz  zapyta  pacjenta, czy czu /czu a ból w trakcie czynnego, 
maksymalnego otwarcia ust. (”Czy przy otwarciu ust odczuwa  Pan/Pani 
jaki  ból?” Je li „Tak”,  prosz  zasugerowa  pacjentowi:” Prosz  wskaza  
koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie 
tego ruchu”. Je li pacjent wskazuje co najmniej jeden obszar, osoba 
przeprowadzaj ca badanie powinna zapyta  pacjenta: „Czy s  jakie  inne 
obszary, gdzie czu  Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu?” Prosz  zapisa , 
czy pacjent mia  ból, czy nie i miejsce bólu. Miejsce bólu  zapisywane jest 
na dwa sposoby:  lewa i/lub prawa strona i czy ból jest obecny w stawie, 
czy nie.  Wymagane s  dwa zapisy dla pozycji III formularza(„max. czynne 
otwarcie” i „max.bierne otwarcie) w celu oszacowania bólu: dla ka dej 
strony prosz  zapisa  jako „ aden” (0), „Mi sie ” (1),”Staw” (2) lub „Oba” 
(3).Je li pacjent zg asza ucisk lub napi cie, osoba przeprowadzaj ca 
badanie powinna zada  pytanie zamkni te: „ Czy czuje Pan/Pani  ból, tak 
czy nie?”. Je li odpowied  brzmi:  „ Nie”, prosz  zapisa  jako „ aden”. 

c. Bierne maksymalne otwarcie 
i. Wykonywanie pomiarów. 

Prosz  poprosi  pacjenta, eby u o y  uchw  w wygodnej pozycji. (” 
Prosz  uo y  usta w wygodnej pozycji”) Prosz  poprosi  pacjenta, aby 
otworzy  usta tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne. 
(”Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to 
bolesne.” ) Po tym, jak pacjent otworzy usta szeroko, prosz  umie ci  kciuk 
na górnych centralnych  siekaczach i skrzy owa  palec wskazuj cy na 
dolnych centralnych siekaczach. Dzi ki temu otrzymuje si  d wigni  
niezb dn  do biernego otwarcia ust pacjenta. Prosz  u y  umiarkowanej 
si y, ale nie otwiera  ust pacjenta szerzej na si . ( „Po o   palce pomi dzy 
Pana/ Pani z bami i spróbuj  otworzy  Pana/ Pani usta szerzej. Prosz  
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podnie  r k , je li b dzie Pan/ Pani chcia (a), ebym przesta (a).”) U yj 
linijki z podzia k  milimetrow , aby zmierzy  odleg o  mi dzy mezjalno-
dystalnym rodkiem brzegu siecznego centralnej jedynki dolnej  a 
wargowo-siecznym brzegiem przeciwstawnego siekacza górnego. Prosz  
zapisa  pomiar. 
(Zaznacz w formularzu czy pacjent podniós  r k  w celu zako czenia 
testu). 

ii. Ból  
Prosz  zaznaczy , czy pacjent czu  ból i ewentualnie, w którym miejscu.( 
„Czy czu (a) Pan/ Pani ból, kiedy próbowa (a)em palcami otworzy   szerzej 
usta?” ?” Je li „Tak”,  prosz  zasugerowa /poleci  pacjentowi:” Prosz  
wskaza  koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból 
w trakcie tego ruchu” Je li pacjent wskazuje co najmniej jeden obszar, 
osoba przeprowadzaj ca badanie powinna zapyta  pacjenta: „Czy s  
jakie  inne obszary gdzie czul Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu?” . 
Prosz  zapisa  miejsca bólu tak, jak w przypadku czynnego 
maksymalnego otwarcia. Je li pacjent zg asza ucisk lub napi cie, osoba 
przeprowadzaj ca badanie powinna zada  pytanie zamkni te: „ Czy czuje 
Pan/Pani  ból , tak czy nie?” Je li odpowied  brzmi  „ Nie”, prosz  zapisa  
jako „ aden”. 

d.    Pionowa odleg o  mi dzysieczna. 
Prosz  poprosi  pacjenta, aby z czy  z by. „Prosz  z czy  tylne z by ”. 
D ugopisem, o ówkiem lub paznokciem prosz  zaznaczy  lini , gdzie 
sieczny brzeg siekacza centralnego górnego (u ytego do wcze niejszych 
pomiarów) zachodzi na centralny siekacz dolny. Prosz  zmierzy  odleg o  
od kraw dzi siecznej siekacza dolnego do zaznaczonej linii i zapisa  
pomiar. 
 
 

5. Ogólne instrukcje: 
Pacjent poinformuje o obecno ci lub braku d wi ków w stawie. Je li s  
obecne, osoba przeprowadzaj ca badanie zapisze rodzaj 
zaobserwowanych d wi ków. Jako wskazówk , prosz  uy  
nast puj cego pytania: „Czy zwróci (a) Pan/Pani uwag  na d wi ki w 
prawym, lewym lub obu stawach skroniowo- uchwowych?” Je li pacjent 
odpowie: „Tak”, prosz  zada  kolejne pytanie: „Jakie d wi ki wydaj  stawy 
i po której stronie s yszy Pan/Pani te d wi ki?” W trakcie badania d wi ków 
mo na zapyta  pacjenta, czy s yszy d wi k/i, jaki rodzaj d wi ku/ów i po 
której stronie. Osoba badaj ca pyta: „Czy s ysza /a lub czu /a Pan/Pani 
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jakie  d wi ki w którym  ze stawów podczas otwierania i zamykania ust?”. 
Je li pacjent odpowie: „Tak”, prosz  zapyta : „ Jaki rodzaj d wi ków 
s ysza /a Pan/Pani i po której stronie?”. Prosz  po o y  lewy palec 
wskazuj cy na prawym SS , a prawy palec wskazuj cy na lewym SS . 
Prosz  u y  minimalnej si y, mniej ni  1lb. Opuszka palca wskazuj cego 
powinna by  skierowana do przodu od p atka ucha. Prosz  poprosi  
pacjenta, aby powoli otwiera  usta tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li 
jest to bolesne. Przy ka dym zamkni ciu z by powinny by  maksymalnie 
z czone do pozycji zwarcia centralnego. Prosz  poprosi  pacjenta: „W 
czasie, kiedy b d  trzyma  opuszki palców w okolicy Pana/ Pani stawów 
skroniowo- uchwowych, prosz  ca kowicie z czy  tylne z by. Nast pnie 
prosz  powoli otwiera  tak szeroko, jak to mo liwe [nawet je li jest to 
bolesne], a potem prosz  powoli zamyka  do momentu ca kowitego 
z czenia z bów”.  Prosz  poprosi  pacjenta, aby otworzy  i zamkn  usta 
trzy razy. Prosz  u y  tych trzech ruchów otwarcia/ zamkni cia w celu 
„zapoznania si ” i ustalenia, czy stawy pacjenta wydaj  d wi ki. Nast pnie 
prosz  oceni   ka dy ze stawów osobno. Prosz  poprosi  pacjenta o 
trzykrotne powtórzenie ruchów otwarcia/ zamkni cia i oceni  d wi ki w 
prawym stawie. Prosz  zapisa  ruch/ d wi k stawu w trakcie otwierania lub 
zamykania. Prosz  powtórzy   to samo dla lewego stawu. 

a.  Definicja d wi ków 
0 = Brak 
1= Trzask. Wyra ny, krótki d wi k z wyra nym pocz tkiem i ko cem, który 
brzmi   jak „klikni cie”.  
2= Wyra ne krepitacje. Ci g y d wi k, wyczuwalny d u ej w trakcie ruchu 
uchwy, nie jest krótki jak trzask. D wi k ten mo e zachodzi  na inne 

d wi ki. Ten d wi k nie jest st umiony.  Mo na opisa  ten d wi k jako 
odg os tarcia ko ci o ko  albo jak kamienia o kamie . 
3= Delikatne krepitacje. Delikatny d wi k, wyczuwalny d u ej w trakcie 
ruchu uchwy, nie jest krótki jak trzask. Ten d wi k mo e zachodzi  na 
inne d wi ki.  Mo na opisa  ten d wi k jako odg os tarcia o szorstk  
powierzchni . 
Trzask  guzkowaty (hypermobilne). Ten d wi k nie jest brany pod uwag  w 
formularzu. Definicja jest podana w celu diagnostyki ró nicowej. Aby mówi  
o trzasku hypermobilnym, musi wyst powa  przynamniej trzask w trakcie 
ruchu odwodzenia; jest wyczuwalny, kiedy kompleks k ykie -dysk 
przesunie si  wokó  guzka stawowego, równocze nie widoczne jest 
„przeskoczenie” uchwy. 
   

17



 
Z uwagi na fakt, e wiele typów d wi ków nie odnosi si  do  konkretnych 
kryteriów  diagnostycznych,  za czona jest  wyczerpuj ca lista definicji, aby 
lepiej opisa  sposób, w jaki dane typy d wi ków  spe niaj cych kryteria BKD 
mog  ró ni  si  od innych d wi ków.   

i. Powtarzalny trzask  w trakcie otwierania. Je li w trakcie otwierania i 
zamykania z pozycji ZC, trzask  jest wyczuwalny  z 2 z 3 ruchów otwierania, 
prosz  zaznaczy  „ trzask” w punkcie odpowiadaj cym otwarciu ust. 

ii. Odtwarzalny trzask  w trakcie zamykania.  Je li w trakcie zamykania, trzask 
jest wyczuwalny z 2 z 3 ruchów zamykania, prosz  zaznaczy  „trzask” w 
punkcie odpowiadaj cym zamykaniu ust. 

iii. Powtarzalny trzask dwukierunkowy. D wi k ten jest okre lony dzi ki 
milimetrowemu pomiarowi w trakcie otwierania i zamykania ust i mo na 
wyeliminowa  trzask, kiedy pacjent zamyka i otwiera z uchw  wysuni t  do 
przodu. U ywaj c linijki z podzia k  milimetrowa, prosz  okre li , kiedy 
wyst puje pierwszy trzask w trakcie otwierania i ostatni w trakcie zamykania, 
mierz c odleg o  mi dzy brzegami siecznymi górnych i dolnych siekaczy. 
Prosz  zmierzy  odleg o  pionow  mi dzy mezjalno-dystalnym rodkiem 
siekacza dolnego (u ytego w #III) a wargowo-siecznym brzegiem 
przeciwstawnego siekacza górnego. Pomiar trzasku mo e by  aktywny 
(pacjent wyznacza po o enie trzasku) lub bierny (osoba przeprowadzaj ca 
badanie wyznacza po o enie trzasku). Je li pacjent jest wiadomy trzasku, 
mo na u y  aktywnego pomiaru. Je li pacjent nie jest wiadomy trzasku 
albo nie potrafi zatrzyma  uchwy w momencie trzasku, wtedy osoba 
przeprowadzaj ca badanie powinna pokierowa  pacjenta, okre laj c,  kiedy 
zatrzyma  uchw . Prosz  poprosi  pacjenta: „Prosz  ca kowicie z czy  
tylne z by, nast pnie powoli otwiera  usta tak szeroko, jak to mo liwe, 
nawet je li jest to bolesne, do momentu kiedy poczuje Pan/Pani trzask [lub 
poprosz  Pana/ Pani  o zaprzestanie], a ja zrobi  pomiary”. Nast pnie, aby 
zmierzy  trzask w trakcie zamykania: „Teraz prosz  kontynuowa  otwieranie 
tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, a nast pnie prosz  
powoli zamyka , a  poczuje Pan/Pani trzask [lub poprosz  Pana/Pani  o 
zaprzestanie], a ja zrobi  pomiary.” Je li trzask ust puje i z tego powodu nie 
mo na go zmierzy , prosz  zostawi   miejsca zapisu pomiaru w formularzu 
puste i zaznaczy  ”9” (Nie mo na oceni ) . (W takim przypadku analiza 
komputerowa wyka e,  e  nie jest to powtarzalny trzask dwukierunkowy, 
chocia  trzask by  obecny, nie ma jego kontynuacji). Prosz  okre li   
eliminacj  trzasku w trakcie otwierania, sugeruj c, aby pacjent wysun  
uchw  do przodu tak daleko, jak to mo liwe. Nast pnie prosz  poprosi   

pacjenta, aby otwiera  i zamyka  usta z uchw  wysuni t  do przodu. 
„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by. Prosz  delikatnie otworzy  i 
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b. Analiza trzasków. 



 
przesuwa  uchw  do przodu tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 
bolesne i z tej pozycji prosz  otwiera  i zamyka  usta.” Prosz  zakre li  
„Tak”(1), je eli trzask zosta  wyeliminowany w trakcie zamykania 
 i otwierania z uchw  wysuni t  do przodu. Je li trzask nie mo e by  
wyeliminowany, prosz  zakre li  „Nie” (0). Je li pacjenta nie charakteryzuje 
powtarzalny trzask dwukierunkowy, prosz  zaznaczy  „Nie dotyczy” (2). 

iv. Trzask niepowtarzalny (nie jest brany pod uwag  w formularzu 
egzaminacyjnym). O trzasku niepowtarzalnym mówi si  wówczas, gdy d wi k 
nie wyst puje regularnie w trakcie otwierania i zamykania ust; nie wyst puje 
przynajmniej w trakcie dwóch z trzech pe nych ruchów uchwy. Wi cej ni  
jeden d wi k mo e by  zakre lony dla „otwarcia”  i „zamkni cia”. Je li 
zakre lony jest: aden (O), nie mo na zaznaczy  adnej innej odpowiedzi. 

6. Poziome ruchy uchwy 
Pomiary s  wykonywane pomi dzy brzegami sieczno-wargowymi linii 

    po rodkowych centralnych siekaczy górnych i dolnych. Je li brakuje jednego 
z siekaczy, wtedy prosz  wykona  pomiary od brzegu bli szego siecznego 
obecnego siekacza. Je eli nie ma adnego z siekaczy, wtedy prosz  
wykona   pomiary od brodawki przysiecznej. Je li wyst puje diastema, 
prosz  wykona  pomiar po rodku  tej diastemy. W przypadku kiedy pacjent 
nie mo e wykona  ruchów, prosz  zapisa  „9” „Nie mo na oceni ”. 

a. Prawy boczny ruch 
i. Wykonywanie pomiarów. 

 Prosz  poprosi  pacjenta, aby lekko otworzy  usta i  przesun  uchw  w 
prawo tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne. Je li pacjent jest 
zdezorientowany, w któr   stron  powinien przesun  uchw , prosz  u y  
nast puj cego polecenia: „Prosz  przesun  uchw  w stron  mojej r ki”. 
Prosz  wtedy dotkn  okolicy stawu pacjenta  po stronie, w któr  powinien 
by  wykonany ruch. Je li jest to potrzebne, nale y powtórzy  ruch. (Na 
przyk ad: „Prosz  otworzy  delikatnie usta i przesun  uchw  w prawo, tak 
daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne. Prosz  utrzyma  uchw  w 
tej pozycji z z bami delikatnie oddalonymi od siebie, dopóki nie zrobi  
pomiarów.” Prosz  u y  linijki milimetrowej, aby zmierzy  odleg o  mi dzy 
brzegiem sieczno-wargowym linii po rodkowej siekaczy centralnych górnych i 
dolnych. Prosz  zapisa  pomiar. Nast pnie zalecamy pacjentowi: ”Prosz  
u o y  usta w wygodnej pozycji.”). 

ii. Ból.  
Prosz  zapyta  pacjenta czy czu /a ból: „Czy czu (a) Pan/ Pani ból, kiedy 
przesuwa (a) Pan/ Pani uchw   do boku?”. Je li „Tak”, prosz  zasugerowa  
pacjentowi: „Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie 
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czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu”. Je li pacjent wskazuje 
przynajmniej jeden z obszarów, prosz  zapyta : ”Czy s  jakie  inne obszary, 
gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu?”Miejsce bólu  jest 
zapisywane na dwa sposoby:  lewa i/lub prawa strona i czy ból w wyst puje w 
stawie, czy nie.  Wymagane s  dwa zapisy dla pozycji V w celu oszacowania 
bólu: dla ka dej strony prosz  zapisa  jako: „ aden” (0), „Mi sie ” (1), „Staw” 
(2)  lub „Oba” (3).Je li pacjent zg asza ucisk lub napi cie osoba 
przeprowadzaj ca badanie powinna zada  pytanie zamkni te: „Czy czuje 
Pan/Pani  ból, tak czy nie?” Je li odpowied  brzmi  „Nie”, prosz  zapisa  jako 
„ aden”. 

b.    Lewy boczny ruch 
i. Wykonywanie pomiarów. 
  “Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  w lewo tak 

daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne. Prosz  utrzyma  uchw  w 
tej pozycji z z bami delikatnie oddalonymi od siebie, dopóki nie zrobi  
pomiarów.”Prosz  u y   linijki milimetrowej, aby zmierzy  odleg o , a 
nast pnie prosz  pacjentowi zasugerowa : „Prosz  u o y  usta w wygodnej 
pozycji” .  Prosz  zapisa  pomiar tak samo, jak dla prawej strony. 

ii. Ból.  
Prosz  zapyta  pacjenta, czy czu /a ból. Prosz  zapisa , czy pacjent 
odczuwa (a)  ból, czy nie i zapisa , gdzie ewentualnie pojawi  si  ból. Prosz  
zapyta : „Czy czu (a) Pan/ Pani jakikolwiek ból przy przesuni ciu uchwy w 
lew  stron ? Je li ”Tak”, prosz  pacjentowi zasugerowa : „Prosz  wskaza  
koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie 
tego ruchu?”. Je li pacjent wskazuje przynajmniej jeden z obszarów, prosz  
zapyta : ”Czy s  jakie  inne obszary, gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie 
tego ruchu?”. Prosz  zapisa  pomiar tak samo, jak dla ruchu w praw  stron . 
Je li pacjent zg asza ucisk lub napi cie, osoba przeprowadzaj ca badanie 
powinna zada  pytanie zamkni te: „ Czy czuje Pan/Pani  ból: tak czy nie?” 
Je li odpowied  brzmi:  „Nie”, prosz  zapisa  jako „ aden”. 

.     Ruch doprzedni 
 Wykonywanie pomiarów.  

Prosz  poprosi  pacjenta, aby lekko otworzy  usta i przesun  uchw  do 
przodu. (”Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  do przodu, tak 
daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne. Nast pnie prosz  utrzyma  
uchw  w tej pozycji, dopóki nie zrobi  pomiarów”. Prosz  u y  linijki z 

podzia k  milimetrow , aby zmierzy  odleg o  mi dzy mezjalno-dystalnym 
rodkiem siekacza górnego (u ytego w #III) a wargowo-siecznym brzegiem 

przeciwstawnego siekacza dolnego, a nast pnie zapisa  wynik. Po sko czeniu 
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pomiaru prosz  pacjentowi zasugerowa : „Prosz  przesun  uchw  z 
powrotem do wygodnej pozycji”. Je li siekacze górne pacjenta nachodz  
g boko na dolne, prosz  poprosi , aby otworzy  szerzej, tak aby wykona  
ruch doprzedni bez ingerencji siekaczy górnych. 

ii. Ból. 
Prosz  zapyta  pacjenta, czy czu /a ból. Zapisa , czy pacjent odczu  ból, czy 
nie i zapisa , gdzie ewentualnie ból si  pojawi . Prosz  zapyta : „Czy czu (a) 
Pan/ Pani ból, kiedy przesuwa (a) Pan/ Pani uchw  do przodu? Je li ”Tak”, 
prosz  pacjentowi poleci : ”Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy z 
obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu”. Je li pacjent 
wskazuje przynajmniej jeden z obszarów, prosz  zapyta : ”Czy s  jakie  inne 
obszary, gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w trakcie tego ruchu?”. Zapisujemy 
pomiar tak samo, jak przy ruchu w praw  stron . Je li pacjent zg asza ucisk 
lub napi cie, osoba przeprowadzaj ca badanie powinna zada  pytanie 
zamkni te: „ Czy czuje Pan/Pani  ból: tak czy nie?”. Je li odpowied  brzmi:  
„Nie”, prosz  zapisa  jako „ aden”. 

d. Odchylenie linii rodkowej.  
Prosz  poprosi  pacjenta: “Prosz  z czy  tylne z by”. Je li linia rodkowa 
siekaczy górnych nie pokrywa si  z lini  rodkow  siekaczy dolnych, prosz  
wyznaczy  horyzontaln  ró nic , kiedy pacjent ma z czone tylne z by. 
Prosz  zmierzy  w milimetrach, jaka jest odleg o  mi dzy lini  rodkow  
siekaczy dolnych uchwy a szcz ki i w któr  stron  jest przesuni ta. Je li 
odchylenie linii rodkowej jest mniejsze ni  1 mm albo je li nie ma odchylenia, 
prosz  zapisa  jako ” 00.” 

7. Badanie palpacyjne d wi ków w stawie skroniowo- uchwowym  w trakcie 
ruchów bocznych oraz ruchu doprzedniego uchwy. 
Wskazówki dotycz ce „badania palpacyjnego d wi ków w stawie skroniowo-
uchwowym” s  takie same, jak dla „pionowego zasi gu ruchów”. Prosimy 

pacjenta,  aby przesun  uchw  w prawo, w lewo i do przodu (zobacz V).Je li 
chodzi o ruch uchwy w praw  stron , polecamy pacjentowi: ”Prosz  
ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i przesun  uchw  w 
prawo tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, prosz  przesun  
uchw  z powrotem do normalnej pozycji i prosz  o z czenie z bów za 

ka dym razem.” Je li chodzi o ruch uchwy w lew  stron , polecamy 
pacjentowi: „Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i 
przesun  uchw  w lewo tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 
bolesne, prosz  przesun  uchw  z powrotem do normalnej  pozycji i prosz  
o z czenie z bów za ka dym razem.” Je li chodzi o ruch doprzedni, polecamy  
pacjentowi:  „Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i 
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przesun  uchw  do przodu tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 
bolesne, prosz  przesun  uchw  z powrotem do normalnej  pozycji i prosz  
o z czenie z bów za ka dym razem.” Je li pacjent jest zdezorientowany, w 
która  stron  powinien przesun  uchw , u ywamy nast puj cego polecenia: 
„prosz  przesun  uchw  w stron  mojej r ki” i dotykamy stawu pacjenta po 
stronie, w któr  powinien by  wykonany ruch. Ka dy ruch nale y powtórzy  
trzykrotnie. Za ka dym razem, gdy pacjent wykonana ruch, pytamy: „Czy 
s ysza (a) lub czu (a) Pan/Pani jakiekolwiek d wi ki w którym  ze stawów przy 
przesuni ciu w prawo [lewo, do przodu]? Je li pacjent odpowie: „Tak”, to 
pytamy: „Jakie d wi ki s ysza (a) Pan/Pani i po której stronie? 

a. Definicja d wi ków. Zobacz punkt 5. 
b. Analiza Trzasków 
i. Powtarzalne trzaski przy poziomych ruchach uchwy. Je li trzask wyst puje w 

trakcie 2 z 3 ruchów uchwy w prawo lub 2 z 3 w lewo, lub 2 z 3 ruchów 
doprzednich. Zaznacz „Trzask”  w formularzu egzaminacyjnym. 

ii. Niepowtarzalny trzask  przy poziomych ruchach uchwy. Mówi si  o 
niepowtarzalnym trzasku, kiedy d wi k nie wyst puje regularnie w trakcie 
przesuwania w bok lub ruchu doprzedniego uchwy; nie wyst puje 
przynajmniej w trakcie dwóch z trzech ruchów uchwy. Nie jest brane pod 
uwag  w formularzu egzaminacyjnym. 
 

C. OGÓLNE INSTRUKCJE DOTYCZ CE PALPACYJNEGO BADANIA BÓLU 
MI NI I STAWÓW 

. Badanie tkliwo ci mi ni i torebki stawu polega na ucisku opuszkami palca 
wskazuj cego oraz trzeciego lub ko cow  cz ci  palca wskazuj cego 
wygi t  w kszta t opatki, przy u yciu standardowej si y: palpacja z u yciem 
ucisku 2 lbs powinna by  u yta w trakcie badania mi nia skroniowego i 
mi nia wacza. Natomiast palpacja z u yciem ucisku 1lb powinna by  u yta 
w trakcie badania stawów, okolicy tylnej uchwy, pod uchwowej oraz mi ni 
wewn trzustnych. Zaleca si  u ycie dwóch palców, kiedy anatomia pacjenta i 
osoby przeprowadzaj cej badanie na to pozwala (mi sie  skroniowy, tylna 
okolica uchwy, okolica pod uchwowa), w innym wypadku powinno si  
u ywa  jednego palca. W obr bie ka dej z pozycji, VII,  badamy najpierw 
praw  stron , a nast pnie lew  stron ; na przyk ad  prawa strona: mi sie  
skroniowy, mi sie  wacz, okolica tylna uchwy i okolica pod uchwowa; 
nast pnie lewa strona: mi sie  skroniowy, mi sie  wacz, okolica tylna 
uchwy i okolica pod uchwowa. W trakcie badania palpacyjnego mi ni drug  

r k  przytrzymujemy g ow  pacjenta, aby zapewni  stabilno . uchwa 
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pacjenta powinna by  w spoczynkowej pozycji, tak aby z by nie styka y si . 
Mi nie w trakcie badania palpacyjnego powinny by  w stanie biernym. Je li to 
potrzebne, prosz  poprosi  pacjenta, aby zacisn ( a) z by, a nast pnie 
zrelaksowa (a) si  w celu dok adnego zlokalizowania mi nia.( „Ucisn  
niektóre mi nie. Prosz  delikatnie zacisn  z by, a nast pnie rozlu ni  
uchw  tak, eby z by nie styka y si .”). W celu poprawnej lokalizacji stawów, 

prosz  poprosi  pacjenta, aby wysun  uchw  do przodu oraz/albo otworzy  i 
zamkn  usta. „Prosz  delikatnie otworzy  usta,  tak eby z by nie styka y si  i 
przesun  uchw  do przodu, a nast pnie przesun  j  z powrotem do 
normalnej pozycji ” LUB „Prosz  otwiera  usta do momentu, a  poprosz , aby 
Pan/Pani przesta a, a nast pnie prosz  zamkn .”) Najpierw lokalizujemy 
miejsce badania, u ywaj c opisanych punktów orientacyjnych, a nast pnie 
uciskamy. Miejsce maksymalnej wra liwo ci mo e znajdowa   si  gdzie indziej 
u ró nych pacjentów, dlatego wa ne jest, aby uciska  wiele miejsc we 
wspomnianym obszarze, eby ustali  czy wyst puje tkliwo . Przed 
rozpocz ciem palpacji, mówimy: „W nast pnej cz ci badania prosz  
powiedzie , czy czuje Pan/Pani ból lub ucisk w trakcie palpacji pewnych cz ci 
Pana/Pani g owy i twarzy”. Prosz  poprosi  pacjenta, by okre li  czy czuje ból, 
czy tylko ucisk. 
Je li palpacja jest bolesna, pytamy pacjenta, czy jest to ból: agodny, 
umiarkowany, silny. Pytamy pacjenta: „Czy czu /a Pan/Pani ból?” Je li: „Tak”, 
sugerujemy: „Prosz  powiedzie , czy jest to ból: agodny, umiarkowany, 
silny?” Je li pacjent zg asza ucisk lub napi cie, osoba przeprowadzaj ca 
badanie powinna zada  pytanie zamkni te: „Czy czuje Pan/Pani  ból: tak czy 
nie?” Je li odpowied  brzmi:  „Nie” , zapisujemy jako „ aden”. Je li pacjent nie 
wyrazi zgody na przeprowadzenia badania, piszemy w formularzu „Pacjent 
Odmówi ”. 

2. Opis lokalizacji mi ni zewn trzustnych ( ucisk 2lbs) 
a.  Cz  tylna mi nia skroniowego. 

Badamy palapacyjnie tylne w ókna w tyle za uchem bezpo rednio powy ej 
uszu. Prosz  poprosi  pacjenta, aby zacisn  z by, a nast pnie zrelaksowa  
si , co pozwoli zlokalizowa  mi sie . Przesuwamy palce w kierunku twarzy 
pacjenta (przy rodkowo) do przedniej granicy ucha. 

b. Cz  rodkowa mi sie  skroniowego. 
Badamy palpacyjnie w ókna w zag bieniu oko o 4-5 cm bocznie do bocznej 
kraw dzi uku brwiowego. 

c. Cz  przednia mi sie  skroniowego. 
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Badamy palpacyjnie w ókna nad do em podskroniowym, bezpo rednio ponad 
wyrostkiem jarzmowym. Prosz  poprosi  pacjenta, aby zacisn  z by, a 
nast pnie zrelaksowa  si , co pozwoli zlokalizowa  mi sie . 

d. Cz  górna  mi nia wacza. 
Prosz  poprosi  pacjenta, aby najpierw zacisn  z by, a nast pnie zrelaksowa  
si  w celu obserwacji lokalizacji wacza. Badamy palpacyjnie pocz tek 
mi nia 1cm do przodu od stawu skroniowo- uchwowego, zaraz poni ej uku 
jarzmowego, i badamy do przodu od granicy mi nia. 

e. Cz  rodkowa mi nia wacza. 
Zaczynamy zaraz poni ej wyrostka jarzmowego w przedniej cz ci granicy 
mi nia. Badamy palpacyjnie od tego miejsca w dó  i do ty u w kierunku k ta 
uchwy wszerz powierzchni szerokiej na 2 palce. 

f. Cz  dolna mi nia  wacza. 
Badamy palpacyjnie obszar 1 cm powy ej i do przodu od k ta uchwy. 

g. Tylna okolica uchwy (mi sie  rylcowo-gnykowy/brzusiec tylny mi nia 
dwubrzu cowego) 
Stosujemy ucisk równy 1 lb. Prosz  poprosi  pacjenta, aby odchyli  lekko 
g ow  do ty u. „Prosz  odchyli  g ow  delikatnie do ty u.” Lokalizujemy miejsce 
palpacji pomi dzy pocz tkiem mi nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego i 
tyln  granic  uchwy. K adziemy palec tak, aby by  przy rodkowo i do góry (i 
nie dotyka  uchwy). Badamy palpacyjnie okolice bezpo rednio przy rodkowo i 
tylnie do k ta uchwy. 

h. Okolica pod uchwowa ( mi sie  skrzyd owy przy rodkowy, mi sie  
nadgnykowy,  brzusiec przedni mi nia dwubrzu cowego). 
Stosujemy ucisk równy 1 lb. Lokalizujemy miejsce ucisku pod uchw  2 cm do 
przodu od k ta uchwy. Badamy, kieruj c si  w kierunku uchwy. Je li pacjent 
czuje du y ból w tej okolicy, próbujemy okre li , czy ból pochodzi z mi nia, 
czy w z ów ch onnych. 

3. Opis wykonywania palpacji w obr bie stawu (ucisk 1lb) 
a. Boczne pole. 

Umieszczamy palec wskazuj cy skierowany do przodu od p atka ucha w 
miejscu stawu skroniowo- uchowego. Prosimy pacjenta, aby otworzy  
delikatnie usta i trzyma  otwarte, a  osoba przeprowadzaj ca badanie 
zlokalizuje boczne pole k ykcia przesuni tego do przodu lub prosimy pacjenta, 
aby wysun  delikatnie uchw  do przodu: „Prosz  delikatnie otworzy  do 
momentu, kiedy powiem „stop” (palpacja), a nast pnie prosz  zamkn ” LUB: 
„Prosz  delikatnie otworzy  i przesun  uchw  do przodu, a nast pnie 
przesun  j  z powrotem do normalnej pozycji tak, eby z by nie styka y si ”. 
Stosujemy ucisk równy 1 lb po badanej stronie, przytrzymuj c jednocze nie 
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g ow  pacjenta po drugiej stronie przeciwstawn  r k . 

b. Tylny przyczep. 
Ta strona mo e by  badana palpacyjnie „wewnatrzprzewodowo”. Prosz  
umie ci  opuszk  ma ego prawego palca w lewym zewn trznym przewodzie 
usznym pacjenta, a opuszk  lewego ma ego palca w prawym zewn trznym 
przewodzie usznym. 
Kierujemy opuszki palców w kierunku egzaminatora i prosimy pacjenta, aby 
delikatnie otworzy  usta (lub szeroko, je li jest taka konieczno ), aby upewni  
si , e ruchy uchwy s  wyczuwalne przez opuszki palców. Polecamy 
pacjentowi: „Prosz  otworzy  usta. W czasie kiedy b dzie mie  Pan/Pani 
otwarte usta,  w o  ma y palec do ka dego z Pana/Pani uszu, nast pnie 
poprosz  o zamkni cie ust i ca kowite 
z czenie z bów.” Stosujemy pewny ucisk po prawej stronie, a nast pnie 
lewej,  kiedy pacjent ma ca kowicie z czone z by. 
(Prosz  zmieni  r kawiczki.) 
3. Opis miejsc palpacji wewnatrzustnej ( ucisk 1lb) 

Prosz  wyt umaczy  pacjentowi, e b dzie wykonywana palpacja  
wewn trzustna: („Teraz b d  dotyka  wn trza Pana/ Pani jamy ustnej. Kiedy 
b d  to robi , prosz  rozlu ni  uchw  tak, eby z by nie styka y si .”) 

a. Okolica mi nia skrzyd owego bocznego 
Przed wykonaniem badania palpacyjnego, prosz  upewni  si , czy paznokie  
palca wskazuj cego jest odpowiednio skrócony, aby unikn  fa szywie 
pozytywnych wyników. Prosz  poprosi  pacjenta, aby otworzy  usta i 
przesun  uchw  w stron , która jest badana. („Prosz  przesun  uchw  w 
stron  mojej r ki”).  K adziemy palec wskazuj cy na wyrostku z bodo owym od 
strony policzka powy ej trzonowców górnych. Nast pnie przesuwamy palec 
dystalnie, do góry, oraz przy rodkowo. Je li palec wskazuj cy jest za du y, 
prosz  u y  ma ego (5-go) palca. 

b. ci gno mi nia skroniowego 
Po zako czeniu badania mi nia skrzyd owego bocznego, obracamy palec 
bocznie w pobli e wyrostka dziobiastego. Prosimy pacjenta, aby lekko 
otworzy  usta i przesuwamy palec do przedniej cz ci wyrostka dziobiastego. 
Prosz  wykona  palpacj  w najwy szej cz ci wyrostka dziobiastego. Trzeba 
pami ta : je li trudno jest zdiagnozowa , czy pacjent czuje ból mi nia 
skrzyd owego bocznego, czy ci gna mi nia skroniowego, wykonujemy 
palpacj  przy rodkowo zamiast bocznie. Je li nadal wyst puj  w tpliwo ci, 
miesie  skrzyd owy boczny jest bardziej bolesny ni  ci gno mi nia 
skroniowego. 
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BADAWCZE KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ZCURN  
WERBALNE DYREKTYWY DLA PACJENTA 

WYWIAD LEKARSKI 
„Czy kiedykolwiek w ci gu ostatniego miesi ca odczuwa (a) Pan/ Pani ból po prawej stronie 

twarzy, lewej lub po obu stronach?” 

„Prosz  wskaza  koniuszkiem palca ka dy z obszarów,  gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w przeci gu 

ostatniego miesi ca”.   

„Czy s  jakie  inne obszary, gdzie czu (a) Pan/ Pani ból w ostatnim miesi cu?”   

ZAKRES RUCHU ODWODZENIA 
„Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji z tylnymi z bami ca kowicie z czonymi, ale nie 

zaci ni tymi”. 

„Prosz  otworzy  usta trzy razy z rz du tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to bolesne”. 

PIONOWY ZASI G RUCHÓW 
OTWIERANIE BEZ BÓLU 
[Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji.] 

JE LI NIE CZUJE PAN/PANI BÓLU PRZED ROZPOCZ CIEM BADANIA: 

„Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi bez uczucia bólu”. 

JE LI JU  CZUJE PAN/PANI BÓL:  

„Prosz  otworzy  usta tak szeroko jak Pan/Pani potrafi bez zwi kszania obecnie odczuwanego 

bólu”. 

MAKSYMALNE CZYNNE OTWARCIE 

[Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji.] 

„Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to bolesne”.   

„Czy przy otwarciu ust odczuwa  Pan/Pani jaki  ból?” 

JE LI TAK, PROSZ  U Y  UZUPE NIAJ CYCH PYTA .*** 

MAKSYMALNE BIERNE OTWARCIE 

[Prosz  u o y  usta w wygodnej pozycji.] 

„Prosz  otworzy  usta tak szeroko, jak Pan/ Pani potrafi, nawet je li jest to bolesne”. 

„Po o   palce pomi dzy Pana/ Pani z bami i spróbuj  otworzy  Pana/ Pani usta szerzej. Prosz  

podnie  r k , je li b dzie Pan/ Pani chcia (a), ebym przesta (a)”. 

„Czy czu (a) Pan/ Pani ból, kiedy próbowa em palcami otworzy   szerzej usta?” 

JE LI TAK, PROSZ  U Y  UZUPE NIAJ CYCH PYTA .*** 

POZIOMY ZAKRES RUCHÓW 

PRAWY BOCZNY ZASI G RUCHÓW 
„Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  w prawo, tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 

bolesne. Potem prosz  utrzyma  uchw   w tej pozycji z z bami delikatnie oddalonymi od siebie, dopóki nie 

zrobi  pomiarów”. 

Prosz  przesun  uchw  do normalnej pozycji. 
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„Czy czu (a) Pan/ Pani ból, kiedy przesuwa (a) Pan/ Pani uchw   w prawo?” 

JE LI TAK, PROSZ  U Y  UZUPE NIAJ CYCH PYTA  

LEWY BOCZNY ZASI G RUCHÓW 

„Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  w lewo, tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 

bolesne. Prosz  utrzyma  uchw  w tej pozycji z z bami delikatnie oddalonymi od siebie, dopóki nie zrobi  

pomiarów”. 

Prosz  przesun  uchw  z powrotem do normalnej pozycji. 

„Czy czu (a) Pan/ Pani jakikolwiek ból przy przesuni ciu uchwy w lew  stron ?” 

JE LI TAK, PROSZ  U Y  UZUPE NIAJ CYCH PYTA  

DOPRZEDNIE PRZESUNI CIE UCHWY 
„Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  do przodu, tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to 

bolesne. Nast pnie prosz  utrzyma  uchw  w tej pozycji, dopóki nie zrobi  pomiarów”.   

Prosz  przesun  uchw  z powrotem do normalnej pozycji 

„Czy czu (a) Pan/ Pani jakikolwiek ból przy przesuni ciu uchwy do przodu?” 

 JE LI TAK, PROSZ  U Y  UZUPE NIAJ CYCH PYTA  

ODLEG O  MI DZYSIECZNA 

„Prosz  z czy  tylne z by, ale nie zaciska ”. 

„Prosz  otworzy  delikatnie”. 

„Prosz  z powrotem z czy  tylne z by, dopóki nie zrobi  pomiarów”. 

DZWI KI STAWÓW  
OBECNO  TRZASKÓW: PIONOWY ZASI G RUCHÓW 
„Czy zwróci (a) Pan/Pani uwag  na d wi ki w prawym, lewym lub obu stawach skroniowo- uchwowych?” 

JE LI TAK:  „Jakie d wi ki wydaj  stawy i po której stronie s yszy Pan/ Pani te d wi ki?” 

„W czasie, kiedy b d  trzyma  opuszki palców w okolicy Pana/ Pani stawów skroniowo- uchwowych, prosz  

ca kowicie z czy  tylne z by. Nast pnie prosz  powoli otwiera  tak szeroko, jak to mo liwe [nawet je li jest 

to bolesne], a potem prosz  powoli zamyka  do momentu ca kowitego z czenia z bów”. 

OKRE LENIE PO O ENIA TRZASKU  I ELIMINACJA TRZASKU 
<Je li trzask wyst puje co najmniej w 2 z 3 cykli> 

„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, nast pnie powoli otwiera  usta tak szeroko, jak to mo liwe, nawet 

je li jest to bolesne, do momentu kiedy poczuje Pan/Pani trzask z prawej strony [lub poprosz  Pana/ Pani  o 

zaprzestanie], a ja zrobi  pomiary”. 

PROSZ  POWTÓRZY /ZAST PI  DLA LEWEJ STRONY 

„Nast pnie prosz  kontynuowa  otwieranie tak szeroko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, a teraz 

prosz  powoli zamyka , a  poczuje Pan/Pani trzask po prawej stronie [lub poprosz  Pana/Pani  o 

zaprzestanie], a ja zrobi  pomiary”. 

PROSZ  POWTÓRZY /ZAST PI   DLA LEWEJ STRONY 

„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by. Prosz  delikatnie otworzy  i przesuwa  uchw  do przodu 

tak daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne i z tej pozycji prosz  otwiera  i zamyka  

usta”. 

OBECNO  TRZASKU: POZIOMY ZASI G RUCHÓW 

„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i przesun  uchw  w prawo tak daleko, jak 

to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, prosz  przesun  uchw  z powrotem do normalnej pozycji i prosz  
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o z czenie z bów za ka dym razem”. 

„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i przesun  uchw  w lewo tak 

daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, prosz  przesun  uchw  z powrotem do 

normalnej pozycji i prosz  o z czenie z bów za ka dym  razem”. 

„Prosz  ca kowicie z czy  tylne z by, teraz delikatnie otworzy  i przesun  uchw  do przodu  tak 

daleko, jak to mo liwe, nawet je li jest to bolesne, prosz  przesun  uchw  z powrotem do 

normalnej pozycji i prosz  o z czenie z bów za ka dym  razem”. 

„ Czy s ysza (a) lub czu (a) Pan/Pani jakiekolwiek d wi ki w którym  ze stawów przy przesuni ciu 

w prawo[ lewo, do przodu]? Jakie d wi ki s ysza (a) Pan/Pani i po której stronie?” 

JESLI PACJENT NIE JEST PEWNY: „Prosz  przesun  uchw  w stron  mojej r ki”. 

PALPACYJNE BADANIE TKLIWO CI MI NI I STAWOW 
„Teraz b d  dotyka  ró nych cz ci Pana/ Pani twarzy i g owy. B d  pyta , czy czuje Pan/Pani ból 

lub ucisk. Je li czuje Pan/Pani ból, prosz  powiedzie , czy jest to ból: agodny, umiarkowany, silny. 

Prosz  rozlu ni  uchw  tak, eby z by nie styka y si , podczas gdy ja b d  uciska ” . 

„Ucisn  niektóre mi nie. Prosz  delikatnie zacisn  z by, a nast pnie rozlu ni  uchw  tak, eby 

z by nie styka y si ”. 

„Prosz  delikatnie otworzy  i przesun  uchw  do przodu, a nast pnie przesun  j  z powrotem do 

normalnej pozycji tak, eby z by nie styka y si ”. 

„Teraz w o  palec do ka dego z Pana/Pani uszu. Nast pnie prosz  otworzy  usta do po owy, a 

potem zamkn , ca kowicie z czaj c z by”. 

„Teraz b d  dotyka  wn trza Pana/ Pani jamy ustnej. Kiedy b d  to robi , prosz  rozlu ni  uchw  

tak, eby z by nie styka y si ”. 

„Prosz  otworzy  delikatnie i przesun  uchw  w kierunku mojej r ki”. 
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O  II: PROTOKÓ  OCENY BÓLU CHRONICZNEGO 

 

 
           ID#___________________________ 

Data:___ ___ / ___ ___ / ___ ___ 

JAKIKOLWIEK BÓL ODCZUWANY W CI GU OSTATNIEGO MIESI CA?( Kwestionariusz, pyt. 3) 

Je li ‘’ nie” , Ocena Bólu Chronicznego (OBC)=0 

Je li ‘’ tak”, prosz  kontynuowa  

CHARAKTERYSTYKA INTENSYWNO CI BÓLU (CIB): (OBC scala, pytania 7,8 i 9) Prosz  obliczy  jak 
poni ej: 

CIB= _________ + _________ + _________ = ________ podzielone przez 3 = ________×10 =  

        (pytanie #7)   (pytanie #8)   (pytanie #9) 

POMIAR UPO LEDZENIA: 

Dni: ( OBC Scala, pytanie 10)                                Punktowanie upo ledzenia: (OBC Scala,  

Ilo  dni w trakcie których                                                                            pytania 11, 12 i 13) 

wyst puje upo ledzenie sprawno ci= ____.           ______ + _______ + ______    =     _______ 

                                                      (pyt.#10)            (pyt.#11)   (pyt.#12)   (pyt.#13) 

                                                                                                        dzielone przez 3  =     _______ 

                                                                                                                                ×  =     _______ 

0-6     dni= 0 punktów     0-29  wynik        = 0 punktów  

7-14   dni= 1 punktów     30-49 wynik       = 1 punktów 

15-30 dni= 2 punktów     50-69 wynik       = 2 punktów 

31+    dni= 3 punktów      70+   wynik       = 3 punktów 

 

______________________ +  ______________________ =   ( POMIAR  

( punktowanie dni)                   (punktowanie upo ledzenia)   UPO LEDZENIA) 

KLASYFIKACJA STOPNI BÓLU CHRONICZNEGO 

Stopie  0                                                                       brak bólu  ZS  w poprzednich 6 miesi cach 

Niskie upo ledzenie 

    Stopie  I  niska intensywno                                     CIP < 50, i mniej ni  3 pomiar upo ledzenia 

    Stopie  II wysoka intensywno                                  CIP  50, i mniej ni  3 pomiar upo ledzenia 

Wysokie upo ledzenie 

    Stopie  III umiarkowany                                             3 i 4 Pomiar Upo ledzenia, niezale nie od CIP   

    Stopie  IV ci ki                                                         5 i 6 Pomiar Upo ledzenia, niezale nie od CIP                       
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O  II : POMIAR SCAL 

 
 

1. Policz pozycje, na które zosta a udzielona odpowied . Prosz  wpisa  „ Sum  pozycji” 
poni ej w 
trzeciej kolumnie. Je li liczba „ Suma pozycji” jest mniejsza ni  minimalna liczba 
uwzgl dniona w pierwszej kolumnie, skala nie mo e by  okre lona i nale y wpisa  „ 
brakuj cy”. 

2.  Dodaj punkty z poszczególnych pozycji: w ogóle= 0; troch = 1; umiarkowanie= 2; do  
mocno= 3; wyj tkowo mocno=4. Prosz  wpisa  „ Wynik ca kowity” poni ej. 

3. Podziel „ Wynik ca kowity” przez „ Sum  pozycji”. Prosz  wpisa  „Wynik scali” poni ej. 
4. Prosz  u y  poni szego schematu aby zaklasyfikowa  pacjenta do poszczególnej scali.  

 

                          Minimalna        Wynik                                    Suma                         
Wynik 
                           Liczba           Ca kowity  (dzielone przez)      pozycji  (równa si )   
Scali 
 

Depresja:                    (20)               ÷                       ÷           =                                
  

 
Pozycje: b, e, h, i, k, l, m, n, v, 
y, cc, dd, ee, f, g, q, z, aa, bb, ff 

 
 

Niespecyficzne  
fizyczne objawy 
(pozycje zwi zane      (12)                                   ÷                                              =                           
z bólem  
uwzgl dnione):     
 
 Pozycje: a, c, d, j, o, p, r, s,  
  t, u, w, x 
 
 
 Niespecyficzne  
fizyczne objawy 
(pozycje zwi zane      (7)                                     ÷                                              =                           
z bólem  
nieuwzgl dnione):   
 
 Pozycje: c, r, s, t, u, w, x    
 
 
 

 

31



 

Grupa I
 

                          NIE                                                              

    

                        TAK 

                  < 3 MI NIE 

                                                                                                       

                           

                             3 + WI CEJ  

                          NIE 

                                           

     

                             TAK 

     

 

 

    < 40mm 

     

           40mm                                       

                                                         

         < 5mm 5mm + 

 

                                         

               

                

K3 Wyst powanie bólu?

pr. lw. suma

#wra liwych mi ni __ + __ = ___

Wyst powanie bólu po tej samej stronie
co ból w trakcie palpacji

Otwieranie bez bólu

___ + ___ = ___ mm

Bierne rozci gni cie

___ ___ = ___ mm

Ib
I a Ból pochodzenia

mi niowo
powi ziowego z
ograniczonym
otwarciem ust

Ból pochodzenia
mi niowo
powi ziowego

Brak dx I
grupy
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Grupa III – Lewy Staw
 

 

 

 

 

 

 

   Ból w trakcie palpacji                             Brak bólu w trakcie palpacji                 Obecno  jednego  
            oraz                                                            oraz                                         z dwóch: bólu w  
    pozytywny wywiad                                  brak pozytywnego wywiadu                trakcie palpacji 
    w kierunku                                               w kierunku obecno ci                                  lub 
    obecno ci bólu                                        bólu                                                     wywiadu w kierunku 
                                                                                                                               obecno ci bólu 
  
 

 

 

 

 

NIE                            TAK                                 TAK                   NIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ból w trakcie palpacji:
      Ból w trakcie palpacji lewego stawu
 
Obecno  bólu 
                       ból w  lewym stawie 

LUB 
      ból w lewym stawie w trakcie otwierania  

LUB 
ból w lewym stawie w trakcie ruchów  

Brak wyra nych
krepitacji w lewym
stawie w trakcie
wszystkich ruchów

Brak wyra nych krepitacji
w lewym stawie w trakcie
wszystkich ruchów

IIIa IIIb IIIb Brak dx III
grupy

Artralgia w
lewym stawie

Zapalenie
lewego stawu

Zwyrodnienie
lewego stawu
(Arthrosis)

(Athritis)
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Grupa III – Prawy Staw
 

 

 

 

 

 

 

   Ból w trakcie palpacji                             Brak bólu w trakcie palpacji                 Obecno  jednego  
            oraz                                                            oraz                                         z dwóch: bólu w  
    pozytywny wywiad                                  brak pozytywnego wywiadu                trakcie palpacji 
    w kierunku                                               w kierunku obecno ci                                   lub 
    obecno ci bólu                                        bólu                                                     wywiadu w kierunku 
                                                                                                                                obecno ci bólu 
  
 

 

 

 

 

NIE                            TAK                                 TAK                 NIE 

 

Ból w trakcie palpacji:
 Ból w trakcie palpacji prawego stawu 
 
Obecno  bólu 
                       ból w  prawym stawie 

LUB 
       ból w prawym stawie w trakcie otwierania  

LUB 
ból w prawym stawie w trakcie ruchów  

Brak wyra nych
krepitacji w prawym
stawie w trakcie
wszystkich ruchów

Brak wyra nych krepitacji
w prawym stawie w
trakcie wszystkich ruchów

IIIa IIIb IIIc Brak dx III
grupy

Artralgia w
prawym stawie

Zapalenie
prawego stawu

Zwyrodnienie
prawego stawu
(Arthrosis)

(Athritis)
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